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Ocena odpowiedzi humoralnej przeciwko antygenom prątka
w popłuczynach oskrzelowo-pęcherzykowych u chorych na gruźlicę
płuc potwierdzoną bakteriologicznie i metodami genetycznymi
Evaluation of humoral immune response against mycobacterial antigens
in bronchoalveolar lavage fluid from patients with pulmonary tuberculosis
confirmed by genetic and culture methods
Abstract
Introduction: The resistance to TB is cells-mediated but humoral response is common and may be correlated with the lack
of effective local cellular defence mechanisms. The goal of the study was to evaluate IgG, IgA and IgM mediated humoral
immune response against 38kDa plus 16kDa and 38kDa plus lipoarabinomannan (LAM) mycobacterial antigens in BALF
from patients with culture confirmed and PCR positive pulmonary tuberculosis (TB) compared to non-tuberculous controls
(NTB).
Material and methods: 79 BALF samples (46 TB and 30 NTB) were examined. In 25 BALF samples from TB patients nucleic
acids from M. tuberculosis were detected by PCR method. Commercially available ELISA — based assays against proteins
38kDa and 16kDa or 38kDa plus LAM were used. Three different dilutions of BALF: 1 : 1 and 1 : 10 were tested. Mean IgG
level against 38 + LAM was significantly higher in TB group compared to control (p < 0,0001). No difference was observed
between TB and NTB group in titer of IgM antibodies.
Results: Sensitivity of the tests based on IgG anti38kDa + 16kDa was 49%, IgG anti38kDa + LAM — 33%, IgA anti38kDa +
+ LAM — 100%, IgM anti38kDa + LAM — 35%. Specificity of examined assays: IgA anti38kDa + LAM — 13%,
IgM anti38kDa + LAM — 75%, IgG anti38kDa + 16kDa — 87%, IgG anti38kDa + LAM — 93%. The findings of the study
indicate that TB is associated with the presence of detectable levels of antibodies in the BALF.
Conclusions: Examined tests detecting IgG in BALF can be used in combination with other diagnostic methods to increase
diagnostic accuracy of pulmonary TB.
Key words: tuberculosis, diagnosis, antimycobacterial antibodies, BAL
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Streszczenie
Wstęp: Celem pracy była ocena stężenia przeciwciał przeciwko antygenom prątka gruźlicy w płynie uzyskanym podczas
płukania oskrzelowo-pęcherzykowego u chorych na gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicznie oraz porównanie przydatno-
ści metod serologicznych i metod genetycznych (łańcuchowa reakcja polimerazy) w rozpoznawaniu gruźlicy u tych chorych.
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Materiał i metody: Odpowiedź humoralną na antygeny prątka oceniono za pomocą testu immunoenzymatycznego, porów-
nując stężenia przeciwciał różnych klas przeciwko rekombinowanym antygenom prątka 38kDa, 16kDa i LAM w materiale
pochodzącym z płukania oskrzelowo-pęcherzykowego. Grupę badaną stanowili chorzy na gruźlicę płuc zdiagnozowaną przy
użyciu metody BACTEC, a grupę kontrolną chorzy na inne choroby układu oddechowego. Przeprowadzono analizę czułości
i swoistości zastosowanych testów.
Wyniki: Czułość dla testu IgG anty38kDa + 16kDa wynosiła 49%, IgG anty38kDa + LAM — 33%, IgA anty38kDa + LAM
— 100%, IgM anty38kDa + LAM — 35%. Swoistość użytych testów wyniosła dla antygenu IgA anty38kDa + LAM —
13%, IgM anty38kDa + LAM — 75%, IgG anty38kDa + 16kDa — 87%, IgG anty38kDa + LAM — 93%.
Wnioski: Badane testy, oparte na przeciwciałach klasy IgG, mogą być przydatne, łącznie z innymi metodami diagnostyczny-
mi, w rozpoznawaniu gruźlicy.
Słowa kluczowe: gruźlica, diagnostyka, przeciwciała przeciwprątkowe, BAL
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(sarkoidoza, zapalenie płuc, rak płuca). U wszyst-
kich chorych na gruźlicę uzyskano potwierdzenie
bakteriologiczne w BALF, u 25 chorych wykryto
ponadto w BALF kwas deoksyrybonukleinowy lub
kwas rybonukleinowy prątka metodą genetyczną.
U chorych z grupy kontrolnej wykluczono
czynną gruźlicę płuc (badanie mikrobiologiczne
w BALF i/lub histologiczne).
Materiał do badań został pobrany w czasie bron-
chofiberoskopii. Płyn uzyskany podczas BALF fil-
trowano przez gazę młyńską w celu zmniejszenia
zawartości śluzu, następnie wirowano przy 3000
obrotach na minutę przez 15 minut. Odwirowany
nadsącz rozlewano po 1 ml do probówek i zamra-
żano w temperaturze –70°C. Do analizy — w związ-
ku z brakiem wystandaryzowanej metody do ozna-
czania przeciwciał przeciwprątkowych w BALF —
używano świeżo rozmrożonych nadsączy rozcień-
czonych w stosunku 1 : 10 i nierozcieńczonych.
U wszystkich chorych rozpoznano gruźlicę
w BALF za pomocą systemu radiometrycznego
BACTEC 460TB. Jako metodę genetyczną zastoso-
wano łańcuchową reakcję polimerazy (PCR, poly-
merase chain reaction). Do badań użyto testów do
bezpośredniego wykrywania Mycobacterium tuber-
culosis w materiale klinicznym MTD Gen-Probe
firmy Bio Merieux i testów genetycznych BD Pro-
be-TecTM firmy Becton Dickinson.
Metoda immunoenzymatyczna ELISA
Do oceny odpowiedzi humoralnej na antyge-
ny prątka wykorzystano testy immunoenzymatycz-
ne, które wykrywały następujące przeciwciała:
— IgG anty38kDa + 16kDa (Pathozyme tb com-
plex plus, Omega Diagnostics Scotland);
— IgG anty38kDa + LAM (Myco G, Omega Dia-
gnostics Scotland);
— IgA anty38kDa + LAM (Myco A, Omega Dia-
gnostics Scotland);
— IgM anty38kDa + LAM (Myco M, Omega Dia-
gnostics Scotland).
Wstęp
Diagnostyka gruźlicy opiera się na wywiadach,
objawach klinicznych, badaniach radiologicznych
i badaniach mikrobiologicznych [1, 2]. Dodatni wynik
posiewu pozwala na definitywne rozpoznanie gruźli-
cy. Najczęściej badanym materiałem jest plwocina lub
wydzielina pobrana podczas bronchofiberoskopii, to
jest bronchoaspirat lub płyn uzyskany w wyniku płu-
kania  oskrzelowo-pęcherzykowego (BALF, broncho-
alveolar lavage fluid) [1, 2]. Pomocne są także metody
wykrywania prątków metodami genetycznymi.
W przebiegu zakażenia prątkiem gruźlicy obser-
wuje się swoiste pobudzenie układu immunologiczne-
go zarówno pod postacią odpowiedzi komórkowej, jak
i humoralnej [3]. Odpowiedź humoralna na antygeny
prątka nie ma istotnego znaczenia obronnego, ponie-
waż prątki zamknięte w tkankach martwiczych i ma-
krofagach są niedostępne dla przeciwciał [3]. Z dru-
giej jednak strony cechy swoistej aktywacji układu
immunologicznego, objawiające się pojawieniem się
przeciwciał przeciw Mycobacterium tuberculosis
w materiale pochodzącym od pacjentów, można trakto-
wać jako markery obecności zakażenia prątkiem [4, 5].
W surowicy chorych na gruźlicę stężenie prze-
ciwciał przeciwko antygenom Mycobacterium tu-
berculosis może być niskie. W tej sytuacji celowe
wydaje się poszukiwanie przeciwciał w płynach
ustrojowych pochodzących z narządu zajętego
przez proces gruźliczy [6, 7].
Celem pracy była ocena przydatności wykry-
wania przeciwciał przeciwprątkowych w płynie
z płukania oskrzelowo-pęcherzykowego w rozpo-
znaniu gruźlicy w porównaniu z metodami mikro-
biologicznymi i genetycznymi.
Materiał i metody
Badano materiał pochodzący od 79 chorych.
W tej grupie było 49 chorych na gruźlicę płuc oraz
30 chorych na inne choroby układu oddechowego
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Zastosowane testy ELISA były oparte na re-
kombinowanych antygenach prątka: 38kDa, 16kDa
i lipoarabinomannanie (LAM). Antygen 38kDa jest
antygenem dominującym i swoistym dla Mycobac-
terium Tuberculosis Complex (MTB) [4, 8]. Anty-
gen ten nie występuje u prątków niegruźliczych [9].
Antygen 16kDa jest swoisty dla MTB, immuno-
dominujący dla Mycobacterium tuberculosis i stosuje
się go łącznie z 38kDa w celu zwiększenia czułości
testów serologicznych w gruźlicy [10]. Lipoarabino-
mannan (LAM) jest to antygen obecny w ścianie ko-
mórkowej wielu gatunków prątków, będący silnym
aktywatorem odpowiedzi typu komórkowego [9].
Antygeny prątków 38kDa i 16kDa, 38kDa
i LAM były opłaszczone na 96-dołkowej mikropłyt-
ce, na którą nanoszono badany materiał. Przeciw-
ciała obecne w BALF wiązały się z antygenem. Do
tego kompleksu dodawano następnie przeciwcia-
ło mostowe anty-IgG, anty-IgA lub anty-IgM zna-
kowane enzymatycznie i substrat, który urucha-
miał reakcję barwną. Przy użyciu czytnika spek-
trofotometrycznego ELX800 firmy Biotec mierzo-
no natężenie reakcji barwnej. Wynik prezentowa-
no jako indeks gęstości optycznej półilościowo dla
przeciwciał IgM lub ilościowo w jednostkach dla
pozostałych klas przeciwciał. Miano przeciwciał
w próbce obliczano na podstawie krzywej standar-
dowej, którą wyznaczano na podstawie gęstości
optycznych próbek standardowych.
Producent testów zastosowanych do oznaczeń
zaleca rozcieńczenie badanego materiału 1 : 100 dla
testów Myco G, Myco A, Myco M i 1 : 50 dla Pa-
thozyme tb complex plus. Za wyniki dodatnie
uznano — zgodnie z przelicznikiem rozcieńczeń
— stężenia przeciwciał powyżej wartości:
— dla klasy IgG anty38kDa + 16kDa — powyżej
4 j./ml;
— dla klasy IgG anty38kDa + LAM — powyżej
4 j./ml;
— dla klasy IgA anty38kDa + LAM — powyżej
3 j./ml;
— dla klasy IgM anty38kDa + LAM — powyżej
0,458 OD.
Czułość i swoistość użytego testu ELISA obli-
czono według schematu [11]:
A — wynik prawdziwie dodatni (przeciwciała
obecne u chorych na gruźlicę);
B — wynik fałszywie dodatni (przeciwciała obec-
ne u chorych na inne choroby płuc);
C — wynik fałszywie ujemny (brak przeciwciał
u chorych na gruźlicę);
D — wynik prawdziwe ujemny (brak przeciwciał
u chorych na inne choroby płuc).
Czułość testu = A : (A  +C) × 100% = % wy-
ników prawdziwie dodatnich.
Swoistość testu = D : (B + D) × 100% = %
wyników prawdziwie dodatnich.
Ocena statystyczna
W analizie statystycznej wykorzystano test U
Manna-Whitneya dla rozkładu nienormalnego.
Aby sprawdzić korelacje pomiędzy zmiennymi, za-
stosowano współczynnik korelacji Pearsona. Zna-
mienność statystyczna została uznana na poziomie
istotności poniżej 0,05. Obliczenia przeprowadzo-
no przy użyciu programu Microsoft Office Excel
2000 i pakietu statystycznego S-PLUS 2000.
Wyniki
Częstość wykrywania przeciwciał przeciwko
antygenom Mycobacterium tuberculosis w BALF
nierozcieńczonym i rozcieńczonym 10-krotnie
przedstawiono w tabelach 1 i 2. W przypadku więk-
szości próbek rozcieńczenie 1 : 10 okazało się zbyt
duże (tab. 2), zatem dalsze badania wykonano
z użyciem próbek nierozcieńczonych. Przeciwciała
klasy IgG przeciwko antygenom 38kDa + 16kDa
i 38kDa + LAM wykryto odpowiednio u 49% i 33%
chorych na gruźlicę. Wynik testu opartego na prze-
ciwciałach klasy IgA przeciwko antygenom 38kDa +
+ LAM był dodatni u wszystkich chorych na gruźli-
cę. Przeciwciała IgM przeciwko antygenom 38kDa +
+ LAM wykryto w BALF u 35% chorych na gruźlicę.
U 13% chorych na inne choroby płuc wykry-
to przeciwciała klasy IgG przeciwko antygenom
38kDa + 16kDa, natomiast przeciwciała anty IgG
38kDa + LAM wykryto w 7% badanych próbek.
Test oparty na przeciwciałach klasy IgA przeciw-
ko antygenom 38kDa + LAM był dodatni u 87%
chorych na inne choroby płuc. Przeciwciała IgM
przeciwko antygenom 38kDa + LAM wykryto
u 17% chorych na inne choroby płuc.
W tabeli 3 zaprezentowano czułość i swoistość
badanych testów. Czułość testu wykrywającego
przeciwciała IgG przeciwko antygenom 38kDa +
+ 16kDa wynosiła 49%, swoistość tego testu była
dość wysoka — 87%. W przypadku przeciwciał
klasy IgG anty38kDa + LAM czułość testu wynio-
sła 33%, przy swoistości 93%. Dla przeciwciał kla-
sy IgM anty38kDa + LAM swoistość testu wynio-
sła 75%, a czułość — 35%. Oparty na antygenie
anty-IgA test odznaczał się najwyższą czułością —
100% — ale jego swoistość wyniosła tylko 13%.
W tabeli 4 przedstawiono stężenia przeciwciał
przeciwko antygenom M. tuberculosis u chorych na
gruźlicę i chorych na inne choroby płuc.
Średnie stężenie przeciwciał klasy IgG an-
ty38kDa + 16kDa przeciwko antygenom prątka
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wynosiło 9,84 ± 6,87[j./ml] dla grupy chorych na
gruźlicę i 9,49 ± 10,17 [j./ml] dla grupy kontrol-
nej, którą stanowili chorzy na inne choroby płuc.
Różnica ta nie jest istotna statystycznie (p > 0,05).
Dla przeciwciał klasy IgG anty38kDa + LAM
nie przeprowadzano analizy statystycznej. Liczeb-
ność grupy kontrolnej, czyli chorych na inne cho-
roby płuc, którzy produkowali przeciwciała prze-
ciwko M. tuberculosis, wynosiła tylko 2 osoby.
Średnie stężenie przeciwciał klasy IgA an-
ty38kDa + LAM oznaczone dla grupy kontrolnej
wynosiło 11,48 ± 8,95 [j./ml] i nie różniło się istot-
nie statystycznie (p > 0,05) od stężenia przeciw-
ciał w grupie chorych z gruźlicą — 17,49 ±
± 12,66 [j./ml].
Stwierdzono statystycznie znamienną różnicę
(p < 0,05) w stężeniach przeciwciał klasy IgM an-
ty38kDa + LAM pomiędzy grupą chorych na gruź-
licę — 1,85 ± 1,70, a grupą chorych na inne cho-
roby płuc — 0,56 ± 0,06.
W tabeli 5 przedstawiono stężenia przeciwciał
przeciwko antygenom M. tuberculosis u chorych na
gruźlicę, u których test genetyczny był dodatni,
w porównaniu z chorymi na inne choroby płuc.
Tabela 1. Częstość występowania przeciwciał przeciwko antygenom Mycobacterium tuberculosis w nierozcieńczonym
BALF u chorych na gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicznie lub na inne choroby płuc
Table 1. The frequency of antimycobacterial antibodies in undiluted BALF from patient with pulmonary tuberculosis or with
other lung diseases
IgG IgG IgA IgM
anty38kDa + 16 kDa anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM
Chorzy na gruźlicę (liczba) 49 49 49 49
Patients with Tb (number)
Liczba i procent chorych z przeciwciałami 24 (49%) 16 (33%) 49 (100%) 17 (35%)
Number and percentage of patients
with antibodies
Chorzy na inne choroby płuc (liczba) 30 30 30 30
Patients with other lung diseases (number)
Liczba i procent chorych z przeciwciałami 4 (13%) 2 (7%) 26 (87%) 5 (17%)
Number and percentage of patients
with antibodies
Tabela 2. Częstość wykrywania przeciwciał przeciwko antygenom Mycobacterium tuberculosis w 10-krotnie rozcieńczo-
nym BALF u chorych na gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicznie
Table 2. The frequency of antimycobacterial antibodies in 10 times diluted BALF from  patients with culture positive pulmo-
nary tuberculosis
IgG IgG IgM IgA
anty38kDa + 16 kDa anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM
Chorzy na gruźlicę (liczba) 49 49 49 49
Patients with Tb (number)
Liczba i procent chorych z przeciwciałami 3 (6%) 3 (6%) 3 (6%) 4 (8%)
Number and percentage of patients
with antibodies
Tabela 3. Czułość i swoistość badanych testów ELISA
Table 3. Sensitivity and specificity of examined ELISA tests
IgG IgG IgM IgA
anty38kDa + 16 kDa anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM
Czułość 49% 33% 35% 100%
Sensitivity
Swoistość 87% 3% 75% 13%
Specificity
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Tabela 5. Stężenie przeciwciał przeciwko antygenom Mycobacterium tuberculosis u chorych na inne choroby płuc i u cho-
rych na gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicznie, u których metodą PCR wykazano obecność materiału gene-
tycznego prątków gruźlicy
Table 5. Antimycobacterial antibody level in patients with culture positive pulmonary tuberculosis with  positive PCR and in
patients with other lung diseases
Cecha IgG IgG IgM IgA
Feature anty38kDa + 16 kDa anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM
[j./ml] [j./ml] OD [j./ml]
A B A B A B A B
Liczebność grupy i procent chorych 13 4 10 2 12 4 25 16
Number and percentage of patients 52% 16% 40% 8% 48% 16% 100% 64%
Średnia 6,07 5,28 7,22 5,69 0,91 1,97 14,10 14,73
Mean
SD ± 3,94 ± 1,47 ± 4,62 – ± 1,09 ± 2,65 ± 12,87 ± 12,91
Najniższe stężenie przeciwciał 4,06 4,18 4,00 4,57 0,45 0,51 3,84 3,37
The lowest level of antibodies
Najwyższe stężenie przeciwciał 15,991 7,37 18,01 6,81 4,24 5,95 53,06 40,80
The highest level of antibodies
p = 0,734 – p = 0,467 p = 0,936
A — chorzy na gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicznie, u których wykryto przeciwciała/patients with culture positive pulmonary Tb and with antibody
B — chorzy na inne choroby płuc, u których wykryto przeciwciała/patients with other lung diseases and with antibody
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
Tabela 4. Stężenie przeciwciał przeciwko antygenom Mycobacterium tuberculosis u chorych na gruźlicę płuc po-
twierdzoną bakteriologicznie i u chorych na inne choroby płuc zdiagnozowane metodą hodowli w systemie
BACTEC
Table 4. Antimycobacterial antibody level in patients with culture positive pulmonary tuberculosis and in patients with other
lung diseases
Cecha IgG IgG IgM IgA
Feature anty38kDa + 16 kDa anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM anty38kDa + LAM
[j./ml] [j./ml] OD [j./ml]
A B A B A B A B
Liczebność grupy 24 4 16 2 17 5 49 26
Number of pts
Średnia 9,84 9,49 9,90 5,55 1,85 0,56 17,49 11,48
Mean
SD ±6,87 ±10,17 ±7,31 – ±1,70 ±0,06 ±12,66 ±8,95
Najniższe stężenie przeciwciał 4,01 4,24 4,36 4,299 0,46 0,50 3,71 3,37
The lowest level of antibodies
Najwyższe stężenie przeciwciał 30,67 24,75 26,37 6,816 5,95 0,64 53,06 40,80
The highest level of antibodies
p = 0,294 – p = 0,014 p = 0,053
A — chorzy na gruźlicę płuc potwierdzoną bakteriologicznie, u których wykryto przeciwciała/patients with culture positive pulmonary Tb and with antibody
B — chorzy na inne choroby płuc, u których wykryto przeciwciała/patients with other lung diseases and with antibody
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
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Średnie stężenie przeciwciał w klasie IgG an-
ty38kDa + 16kDa dla chorych, u których wykryto
materiał genetyczny prątka, wynosiło 6,07 ± 3,94
[j./ml], a dla grupy chorych na inne choroby płuc
— 5,28 ± 1,47 [j./ml]. Różnica nie była znamienna
statystycznie (p > 0,05).
Nie stwierdzono istotnej różnicy w stężeniu
IgM anty38kDa + 16kDa u chorych na gruźlicę —
0,91 ± 1,09 [j./ml] i w grupie kontrolnej — 1,97 ±
± 2,65 [j./ml] (p > 0,05).
Średnie stężenie IgA anty38kDa + LAM u cho-
rych na gruźlicę wynosiło 14,10 ± 12,87 [j./ml],
a w grupie kontrolnej 14,73 ± 12,91 [j./ml]. Różnica
nie była istotna statystycznie (p > 0,05).
Nie przeprowadzano analizy statystycznej
w odniesieniu do IgG anty38kDa + LAM, ponieważ
tylko 2 osoby z grupy kontrolnej produkowały ta-
kie przeciwciała.
Dla 8 pacjentów wykazano istnienie znamien-
nej statystycznie dodatniej korelacji (p = 0,015)
pomiędzy IgG anty38kDa + LAM a IgG anty38kDa +
+ 16kDa, co sugeruje, że wraz ze wzrostem IgG
anty38kDa + 16kDa rosną wartości IgG anty38kDa +
+ LAM (ryc. 1 i 2).
Omówienie
Wniknięcie do organizmu człowieka M. tuber-
culosis pobudza zarówno mechanizmy odpowiedzi
komórkowej, jak i odpowiedzi humoralnej [3, 4].
Powszechnie uważa się, że znaczenie obronne mają
jedynie mechanizmy komórkowe, natomiast rola
swoistych przeciwciał przeciwprątkowych jest nie-
jasna [9, 10, 12]. Cechy swoistego pobudzenia od-
powiedzi immunologicznej próbuje się wykorzy-
stać do celów diagnostycznych. Stężenie przeciw-
ciał przeciwko antygenom prątka można oceniać
w surowicy chorych, ale obecność tego typu prze-
ciwciał stwierdza się również w płynach pochodzą-
cych z zajętych chorobowo narządów [10, 12].
W niniejszej pracy oceniono odpowiedź humo-
ralną na antygeny prątka w płynie pochodzącym
z płukania oskrzelowo-pęcherzykowego za pomocą
komercyjnie dostępnych testów serologicznych.
Stwierdzono podwyższenie stężenia przeciwciał kla-
sy IgG i IgA przeciwko antygenom 38kDa + LAM
i IgG anty38kDa + 16kDa u chorych na gruźlicę płuc
potwierdzoną bakteriologicznie. W większości przy-
padków stężenie przeciwciał IgM anty38kDa + LAM






























Rycina 1. Stężenia przeciwciał u chorych produkujących IgG, IgA i IgM przeciwko badanym antygenom
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Rycina 2. Korelacja stężenia przeciwciał IgG anty 38kDa + LAM
i IgG anty38kDa + 16kDa
Figure 2. Correlation between IgG ant:38kDa + LAM and IgG an-
ti38kDa + 16kDa antibody level
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zaobserwowano istotne statystycznie różnice pomię-
dzy stężeniem przeciwciał u chorych na gruźlicę płuc
a stężeniem przeciwciał u chorych na inne choroby
płuc. Dubaniewicz i wsp., badając stężenie IgM,
stwierdzili, że wartości tych przeciwciał u osób
z nieczynną gruźlicą i u chorych na czynną gruźlicę
po 2 miesiącach leczenia były zbliżone do wartości
kontrolnych [13]. Metody immunoenzymatyczne do
oznaczania przeciwciał przeciwprątkowych zarów-
no w surowicy, jak i w płynie BALF badali Grubek-
-Jaworska i wsp. [14], nie stwierdzili jednak istotnych
różnic pomiędzy grupą kontrolną a grupą chorych.
Przeciwciała przeciwprątkowe w klasie IgG
występowały również znacznie częściej u chorych,
u których oprócz dodatniego wyniku posiewu wy-
kryto także materiał genetyczny prątka. Brakowa-
ło natomiast statystycznie istotnych różnic w stę-
żeniach IgM i IgA pomiędzy grupą chorych na gruź-
licę płuc a grupą kontrolną. Potwierdza to obser-
wacje wskazujące, że przeciwciała klasy IgG lepiej
korelują z występowaniem aktywnej postaci gruź-
licy niż przeciwciała innych klas [10, 12, 15–17].
Występowanie przeciwciał przeciwko anty-
genom M. tuberculosis u osób chorych na inne
choroby płuc niż gruźlica może być spowodowa-
ne powtarzanymi szczepieniami przeciwgruźli-
czymi (BCG, Bacillus-Calmette-Guerain) oraz
kontaktem z prątkami atypowymi w środowisku
[10, 16]. Wiadomo, że odpowiedź immunologicz-
na na antygeny prątka zależy od czynników osob-
niczych, geograficzno-środowiskowych czy gene-
tycznych [8, 10].
W niniejszej pracy najwyższą czułość badanych
testów obserwowano w klasie IgA, ze względu jed-
nak na bardzo niską swoistość niecelowe wydaje się
ich wykorzystanie w diagnostyce. Być może wyso-
kie stężenie IgA wiąże się z nasiloną produkcją tej
immunoglobuliny w drogach oddechowych pod
wpływem stymulacji antygenowej po zakażeniu
prątkiem gruźlicy lub w wyniku reakcji krzyżowych
z antygenami innych gatunków prątków, z którymi
organizm kontaktuje się w ciągu całego życia (szcze-
pienia, mykobakterie środowiskowe).
Słabą odpowiedź humoralną na antygeny prąt-
ka gruźlicy u niektórych chorych na gruźlicę moż-
na powiązać z fazą choroby. U chorych, u których
proces chorobowy trwa ponad 3 miesiące, pojawia
się znaczące miano przeciwciał. W trakcie stoso-
wania leczenia miano to rośnie przez 1–2 miesią-
ce, a potem stopniowo się zmniejsza [17]. Słaba
stymulacja antygenowa, na przykład w gruźlicy
skąpoprątkowej, i minimalne zmiany chorobowe
mogą być przyczyną niskich stężeń przeciwciał
przeciwko antygenom Mycobacterium tuberculosis
u niektórych chorych na gruźlicę [10, 18].
Metody serologiczne są proste do wykonania,
stosunkowo tanie, mają krótki czas wykonania,
a dodatkową zaletą jest również niewielka ilość ma-
teriału od chorego potrzebna do wykonania bada-
nia. W zależności od zastosowanego antygenu
i badanej populacji testy serologiczne różnią się
czułością i swoistością [3]. W pracy tej wykazano,
że użyte testy ELISA charakteryzują się niewielką
przydatnością w wykrywaniu gruźlicy. Najlepszą
przydatnością diagnostyczną cechował się test
oparty na przeciwciałach klasy IgG przeciwko an-
tygenom 38kDa i LAM.
Pomimo istotnych ograniczeń badanych te-
stów nadal wiele nadziei pokłada się w udosko-
nalonych technikach serologicznych [19, 20].
Obecnie dostępne techniki serologiczne nie mogą
zastąpić metod mikrobiologicznych, ale mogą być
ich uzupełnieniem. Nadal trwają intensywne ba-
dania dotyczące budowy antygenowej prątka
i próby wyizolowania nowych antygenów, które
mogłyby się stać bazą dla udoskonalonych testów
serologicznych.
Wnioski
1. Gruźlica wywołana przez Mycobacterium tu-
berculosis prowadzi do pobudzenia odpowie-
dzi humoralnej na antygeny prątka objawiają-
cej się podwyższeniem stężenia przeciwciał
klasy IgG i IgA w BALF.
2. Stężenie przeciwciał klasy IgG anty38kDa +
+ 16kDa koreluje z IgG anty38kDa + LAM.
3. Użyte testy komercyjne ELISA okazały się
mało przydatne w diagnostyce gruźlicy
w BALF ze względu na niską czułość i swoistość.
4. Najlepszą wartość diagnostyczną miał test
oparty na przeciwciałach IgG anty38kDa +
+ LAM.
5. Wyniki testów serologicznych lepiej korelują
z wynikami badań mikrobiologicznych niż
badań genetycznych.
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